Oficina de Reglamentacion y Certificacion
de los Profesionales de la Salud

DEPARTAMINTO DE

LUD

Solicitud para Certificado de Registro
como Interno Técnico de Farmacia

Cualquier declaracion falsa hecha deliberadamente por el solicitante o permitida, en cualquiera de las clausulas de esta
solicitud, sera motivo suficiente para rechazar o revocar el Certificado de Interno Técnico después de haberse expedido.

Por la presente solicito bajo juramento, un Certificado de Interno Técnico de Farmacia, de acuerdo a la Ley 247 de 3 de
septiembre de 2004. Segiin enmendada. Me comprometo a practicar un periodo minimo de 1,000 (mil) horas a partir de la
fecha en que la Junta apruebe esta solicitud y me Inscriba como Técnico de Farmacia.

DECLARACION JURADA (AFFIDAVIT)

Estado o Territorio
Pueblo o ciudad de
Yo,

NOMBRE COMPLETO DEL SOLICITANTE
ADHIERA FOTOGRAFIA | Bajo JURAMENTO expongo que soy la persona a quien se
RECIENTE, refiere esta solicitud, que las declaraciones que la misma

AUTOGRAFIADA contiene son veridicas, que la fotograffa adjunta demuestra
mi parecido y que fue tomada recientemente.
FIRMA DEL SOLICITANTE
JURADO Y SUSCRITO ANTE M, hoy da de de en

, Puerto Rico, bajo mi firma y sello.

AN

SELLO DEL

AFFIDAVIT NUM.: NOTARIC

FIRMA DEL NOTARIO PUBLICO

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RicO
P.0. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200
(787) 765-2929 exts. 6608, 6602
maria.fuentes@salud.pr.gov, margery.figueroa@salud.pr.gov
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EL SOLICITANTE DEBERA LLENAR LOS SIGUIENTES ENCASILLADO

(LIénese a maquinilla o letra de molde)

NOMBRE:

DIRECCION POSTAL:

ULTIMOS CUATRO NUM. SEGURO SOCIAL #:

TEL. E-MAIL:
FECHA DE NAC.: / / LUGAR DE NAC.:
Dia Mes Afo
1. Es usted Ciudadano de Estados Unidos? Si No (Personas nacidas en el

extranjero deben someter evidencia de su status.)

2. Hasido usted CONVICTO de algun delito Si No (Si su contestacion es afirmativa,
explique en un papel aparte.)

Certificacion de Internado

(Para ser llenado por el Farmacéutico que Supervisara la practica)

Yo, vecino (a) de

mayor de edad declaro que:
UNO: Que soy Farmaceéutico autorizado (a) a ejercer mediante licencia expedida por la Junta de
Farmacia.

DOS: Que conozco personalmente a , ¥ me consta de

propio conocimiento que es persona que goza de buena reputacion, la considero acreedora a
que se le expida un CERTIFICADO DE REGISTRO COMO INTERNO TECNICO DE FARMACIA.
TRES: Que me comprometo a supervisar personalmente y hacerme responsable de dicho
Internado, comenzando en la fecha que la Junta de Farmacia expida el Certificado, mediante

solicitud por primera vez o algin cambio de preceptor de acuerdo al caso.

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200
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CUATRO: Que me comprometo a Certificar luego a la Junta de Farmacia el resultado de tal

INTERNADO.

QUINTO: Que me comprometo a notificar a la Junta de Farmacia por escrito tan pronto cese la

practica.

En Puerto Rico, a el dia. del mes de

del afio

Nombre de la Farmacia Firma de Farmacéutico (a)

Horario de la Farmacia

Direccién de la Farmacia

Teléfono de la Farmacia

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200
(787) 765-2929 exts. 6608, 6602
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Certificacion

Yo vecino(a) de

mayor de edad Farmacéutico (a) autorizado (a) a ejercer mediante licencia expedida porla Junta

de Farmacia de Puerto Rico, cuyo numero de licencie es , DECLARO
QUE estoy supervisando el INTERNADO
DE:

Declaro ademas, que superviso a los siguientes Técnicos con Certificado Permanente:

1. _ NUm. Cert. Permanente
2. Num. Cert. Permanente
3 Num. Cert. Permanente
4, | Num. Cert. Permanente

Estudiantes de Farmacia o Interno Técnico de Farmacia. Favor de incluir el horario de practica.

1. A Univ. Horario

2. Univ. Horario

Por la Ley 247 de 3 de septiembre de 2004, segiin enmendada, Ley de Farmacia de Puerto
Rico, un Farmacéutico podra supervisar con relacion a la dispensacion de medicamentos
en un mismo horario a no mas de cinco (5) Técnicos de Farmacia, o a un (1) Interno de
Farmacia o Interno de Técnico de Farmacia, para un maximo de (5) cinco personas bajo
su supervision.

FECHA FIRMA FARMACEUTICO

NOMBRE DE LA FARMACIA DIRECCION COMPLETA DE LA FARMACIA

RECORDATORIO: EL PRECEPTOR DEBE NOTIFICAR EL NUMERO DE CERTIFICADO
PERMANENTE DE LOS TECNICOS DE FARMACIA BAJO SU SUPERVISION. SI SUPERVISA OTRO
INTERNO ESTUDIANTE DE FARMACIA O TECNICO DE FARMACIA DEBE INDICAR EL HORARIO DE
ESE ESTUDIANTE Y EL MISMO NO PUEDE CONFLIJIR CON EL OTRO. ‘

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200
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HORARIO DE PRACTICA DE FARMACIA DEL ESTUDIANTE

Dl A s FgEl o TOTAL DE
MANANA'(AM)'T TARDE (PM) NOCHE (PM) ' HORAS
LUNES
MARTES
MIERCOLES
JUEVES
VIERNES
SABADO
DOMINGO
TOTAL DE HORAS SEMANALES
COMENTARIOS: _
HORARIO DEL PRECEPTOR
Lunes
Martes
Miércoles
Fecha Jeves
Viernes
Sdbado
Domingo
Firma del Preceptor | Firma del Solicitante

RECORDATORIO: EL PRECEPTOR DEBE NOTIFICAR EL NUMERO DE CERTIFICADO
PERMANENTE DE LOS TECNICOS DE FARMACIA BAJO SU SUPERVISION. SI SUPERVISA OTRO
ESTUDIANTE DE FARMACIA O INTERNO TECNICO DE FARMACIA DEBE INDICAR EL HORARIO DE

ESE ESTUDIANTE Y EL MISMO NO PUEDE CONFLIJIR CON EL OTRO.

JUNTA DE FARMACIA DE PUERTO RICO
P.O. Box 10200, San Juan, Puerto Rico 00908-0200
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Instrucciones -para el Solicitante

Los solicitantes deberan proveer toda la informacién requerida en la solicitud.

Los derechos a pagar por el CERTIFICADO DE REGISTRO COMO INTERNO TECNICO DE FARMA-
CIA, es de $50.00 délares en giro postal o bancario a favor del SECRETARIO DE HACIENDA.
NINGUNA PERSONA podra empezar la practica como INTERNO TECNICO DE FARMACIA, sin

haberse provisto un Certificado de Registro expedido por la Junta y de hacerlo, se expondra a
las penalidades fijadas por la Ley.

El interno de técnico de farmacia, solo podra actuar como tal bajo la supervision inmediata de
su farmacéutico preceptor. Un interno de técnico de farmacia no podrd, en ninglin momento,
ejercer las funciones de un técnico de farmacia certificado, de acuerdo con las disposiciones de
la Ley NUm. 247.

La pféctica de Interno Técnico de Farmacia empezard a contar desde la fecha de recibo del
Certificado de Practicante para Estudiantes Aspirantes a Técnicos de Farmacia.

El certificado de practica NO ES RENOVABLE. De tener alguna dificultad que impida continuar
la practica, debera notificar a la Junta de Farmacia y devolver el certificado original.

RECUERDE SACAR COPIA DE SUS DOCUMENTOS.

Requisitos

(LA SOLICITUD DEBERA VENIR ACOMPANADA CON LOS SIGUIENTES DOCUMENTOS)

DORIGINAL Certificado de Antecedentes Penales expedido por la Policia de Pluerto Rico (No mas de
un (1) meses de expedido a la fecha en que radica la solicitud).

[ ] ORIGINAL Y COPIA Certificado de Nacimiento

DORIGINAL Y COPIA de su Tarjeta de Seguro Social

D COPIA de la carta de Colegiacion vigente de su Preceptor

I:I COPIA del Certificado de Registro de Profesionales vigente de su Preceptor

D Informacién del preceptor completa (copia del registro y copia de la colegiacion)

D COPIA de la matricula de la institucion donde estudia

I_:I ORIGINAL Certificacion Negativa de Asume

D DOS SOBRES pre-dirigidos con sellos.

D Giro anombre del Secretario de Hacienda por la cantidad de $50.00 délares o ATH o tarjeta de créditb.

NO SE ACEPTARAN SOLICITUDES INCOMPLETAS
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PARA USO DE LA JUNTA

CERTIFICADO DE INTERNO/ESTUDIANTE ICAMBIO DE PRECEPTOR

ANADIR PRECEPTOR

O SOLICITUD APROBADA OSOLICITUD DENEGADA OSOLICITUD CONDICIONADA

RAZON:

SOLICITUD EVALUADA POR:

FECHA DE EVALUACION:

Miembro de Junta

Miembro de Junta
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